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;¡ oho, muy cliferentes seg-ún las eireunstancias (]\lO 
de11enden de la natum:leza do la afección . 
(Traúajo del f,aboNtlotio dc !lnatomía Paiulúy/1'(1 
tle la Pacultacl de Me -Ticúw de Po•tlo). 
RESUMFJ 
. ( 'onf ríuutjon o .l'étude de l'osUoclumdrite tléfornwnt" 
:111jnnitle, gmce a deux cas très intt!réssants et úicn docu-
111 entés. 
J,es A ateu:·s ¡;en;~ent lflll' cl'fle ·nwludi~ est un e affi'ction 
aufonotoe, Ires <h.fferente de la su/;luxation congénitale arec 
laquellc ÜALOT préfend la confondre. 
8UMMARY 
. ·~ conf•i7Htiiun lo !he sfutly nf the in.fan(tle o,<'cochon-
drdts deformans rcporting fll'o ·inferc.sfinr¡ and 1cell delailed 
ra.ses. 'l'he authors brlieu tl•ol t!te rlisrase in an atdono-
1:/0IIS injection. lf!IÏfe di.<tincf .f/'011~ fhe cungcnital suu/u-
8({fion u;ifh tcltich ÜHOT tries fu confound. 
ZU8.1J1JIENF.18SUNA 
Jleitragunr¡ Zll/11 Studium der entsfellenden [{nochcnk-
110tpelent.zii!Idllrtf! l1ei den J(indern, duclt die Beilu.Z.ngunr¡ 
···on zu:et mteres.srmten '111117 dol¡¡onentierten Fiillen Die 
fl¡tforen sind .Zer Meintmf!, dass die.~e Kwnkeit ein atdono-
n;isclles Leiden. isf, sch;· ·1·er~chieden 1·u ~~ der ongeúorenen 
T i!l'llrehung, 1n1f tfer ('ulrd su· Zil ri!Tf!le1Chen 'l:ersucht. 
EXPLORACIÓN, PISIOPATOLOGÍA 
Y DIAGNÓSTICO DE: LAS AFECCIONES 
ANAL ES 
por los doctores 
E. y A. CARDONER 
de Barcelona. 
U ua exp01:ncwn de la misma supone la de lo:s <lis-
tinto•s mé.todos empleados para el diaguóstic.o, los 
cuales son: el iutenogatorio, la inspección, la pal-
pación, Jas pruehas (le lahoratorio y la expiloración de 
algunas partes del organismo Yecinas del ano o en 
relación con el mismo. 
La utilidad de estos distintos medios es muy des-
igual. Con exeesiva frecuencia, ante un enfermo de 
la región ano rectal , el médico se limita a h ucer un 
inte·nogatorio mas o menos extenso; a esta conducta 
contribuyen, como selíalau DELABET y BRECIIOT (1), 
dos factores psicológicos: 1. 0 una instintiva repug-
nancia por parte del que aRi:-;te aJl enfermo ; · 2.'' un 
sentimiento de pudor mal enieudido por parte· del pa-
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~·ienie. Ello .es tanta mas do lmnentar cuanto qu 0 el 
w(errogatono, como vereu1os en el p:irrafo próximo 
Rtuninistra dator; C01llunc•s a iodas o casi tod<ts las en~ 
Ïf'nnedades ano-re('ialel'!, no pudiendo por consi()"uien-
te fundarse en él niuguna conclusión acerca hde la 
dase de alteración morbos:1 causante de los mismos. 
I~'TERROGATORIO.-Así ramo en e'l resto de enfel'-
lllC~ del aparaio digesiiYo lo que nos refieren de sus 
sensaciones, constituye una sólidn. lwse cuando nn 
todo el armazón del diagnóstico, en los enfermos de 
lu zona anal, el interrogatorio únicamente proporcio-
na una orientación. Sin haber visto v tocado la re-
gión que se presume afecta!lrt y sus ve~indades, nadie 
debe aireverse a afirmo.r que en ella existrt un pro-
CN'o patológico y mucl1o menos que éste sea de tal o 
cua'l naturaleza. Esta irlea no dehe apartarse de la 
men te del que qui em diagno,;ticar una enfermeclad 
anal. 
Así es como dr>:pués de preguntar hre>eni.ente por 
las sensaciones molesta.s o dolorosas, ligadas o no a 
la defecación, por la proridencia y por la secreciones 
anormales, se procede a buscar la causa. de los misrnos 
media.nte :la inspección y en último término con l a pal-
pación. 
En algunas ocasiones un intenogatorio efectuado 
(lnrante estos otros tiempos de la explmación, sirve 
para precisar algnnos ca1·acteres de la lesión que se 
encuentra anie los ojos o los dedos del observador. 
lNSPECCIÓN.-Para conseguirla debe hacer~>e visi-
],le todo el conducta u orificio anal. La porción mas 
e):trema del ano se Ye faeillmente sin necesidad de 
ninguna rnanipulaci6n . No sucede lo misrno con su 
pmción interna que, halhindose apretada por la toni-
cidad del aparato muscnlar ,mal, se plioga y se oculta 
por el arlosamiento de sus paredes. Estas dificultades 
.se cor:rig·en de dos maneras : 1. a extel'iorizando e·l 
ftllO ; 2.a Íntroduciendo en él diYel'SOS aparatos que 
lo di'latan ;y- rlesplieg·an in situ. 
E ;derim-ización anal.-Se obtiene eou muy dü;tin-
tos procedimientos, unos de aplicación y otros de 
empleo restringido. 
Los procedimientos de uso mas frecuente son los 
que aprovechan determinadas posiciones; la exterio-
rización obtenida con las mismas es completada pot' 
h propm,cionada por un es.fuer;ro sostenido como el 
de la defeca>Ciór~ que el enfeormo realiza a invitación 
del médico y por lla trooción suave pero continua 
hacia afuera que éste e.ierce para estirar y separar 
los relieves que limitan los surcos radiados. La posi-
rión a que se recm·re depende generalmente de los 
habiios del explorador; las examinarernos brevP-
mente. La de la talla perineal, muy sororricla por 
los cirujanos, es incómoda e· incompatible con un 
reconocimiento de larg·a duración. J,a posición genu-
pectoral (en la cual el individuo esta arrodillado, rou 
la cabeza baja y los ln'azos cruzados sobre una al-
mohada), arlolece del mismo e importante· iuconve~ 
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ll ien te. El decúbito latetal empleado por lla mayoría 
de autore.s que se han ocupado de e ·tas cuestiones (y 
que cons1ste en hac.er acostar al enfermo de lado 
~·on e.l tronco :flexionada sobre la pelvis, el miembr~ 
Infenor q~1e descansa sobre la, mesa de reconocimien-
to extenchdo y ~l miemb~·o inferior del l ado opuesto 
fuert~mente fiexwna~o) hene, ante las dos posiciones 
nnle.normente de.~cntas, la desyentaja dP. ofrecer 
una menm separación de amlJHs nalgas, cos::t quf' 
J!ll.ede so~ventarse m1 parte, haciendo sostener la ual-
ga ~uvenor por u.n ayudauie d1n·ante la exploración. 
, Como Yemo,;.' mn.g·una de estas posiciones recomen-
Hadas 11os sahs.faee en absoluto, pero existen otras 
dos que solncionan e'l problema de la exteriorizacióu 
~~~tal. La primera (le éstas consiste en una modifica-
(' J.Ón del decúbito lateral ; en ella se hace acostar al 
enfermo de lado, con el tronco y ambos mus'los fuer-
tement_e 11Pxi~nados sobre la 1;ehis ; la visualidad 
<JUe. as_I se obhene acostumln·a a hasiar para. un reeo-
w~nnuento anal minucioso. Pero a1U1 puede mejorar-
;-;e con la segl.Ulda de las posiciones a que nos referi-
mos:. en ella se hac·e .se•nt~r al sujeto que· se quiere 
exanunar, en un taburet-e de unos 38 cms. ò.e altura 
<"nyo asiento presenta un orifirio de 20 eentímetro~ 
de diúmetro; ya en esta forma, por pocos esfuerzos 
que ha~·a, no sólo se Pxterioriza ~l ano, sino también 
[a p01·món mas inferior del redo y i.odas las masas o 
vegetaciones i.ntrarectales cap~.oo,; de prolapsarse ; si 
el tabur-ete se colora a suficiente altura, el 1uédico 
puede observar perfect-a y libremente todos estos te-
jidos exteriorizados. Si bien no pertenere al tema de 
e~t~ ~utíeulo, debemos decir que esta misma posiC'ión 
faelllta en gran manera el tado rectal. 
Entre los proce,fimientos de escasa aplicación para 
üLtener l[t ext.eriorización anal podemos describir [os 
;.;iguientes : Se intwduce en el r·ecto un balón de cau-
c ho, vado, y seguidamente se insufla; una vez lleno, 
;.;e tira dP.l balón, que empujara por delante el ano 
(OnA~SAIUNAc). Otro proredimiento, sólo practimtlJle 
en mujeres con periné blando, fué indicado por 
RTORER en 1873 y posteriormènte por 'l'ARNIER; am-
bos a<·onsejalmn que con ell cledo enconado en forma 
1le g-ancho se deprimiera la pared posterior de !la va-
gina en un punto situado por encima del esfinter 
interno del ano y en dirección hacia éMe. Puede tam-
biéu recunirse a la aplicaeión de una ventosa de Bier. 
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siar ~a región ('On toques con caraína, este anestésieo 
uo eJPTce sus efeclo;; en lo~ tejidos inJlamados. Antes 
de col~ar el speculum o anuscopio, debe lubrificarse 
con venien temen te. . 
l~wniJ_wc:ión.-La 1 uz Pmpleada en la insvección 
o lnen ilene que ;;er diurna o hien dehe consistir en 
u?- foeo potente movible en todas direceiones y pro-
YJ:sto ò.e una panialh reflectora. 
J,a inspt'f·.ción es el proceJimiento de elección vara 
l_a ~xploración anal; raramente deja de proporcionar 
ovhmos frutos; no sólo coloca la lesión ante los. ojof! 
ttel ~xpl~rador permitiendo afirmar o negar su exif.:-
iencia, smo que inrluso per.mite distingui.r frecuen-
temente la etiología de ò.os lesiones idéntieas por 'lm; 
caracieres que las rodean. 
l:>ALPAcróx.-La palp:wión anal puede senir para 
\'OITohorm· la presencia de un proreso morboso va 
an1sado por la insperción, o bien para èis.cernir 'el 
orig-en de diYersas afeceiones que ofrecen imagenes 
pareridas, o bien, y esto ocmTe en contachs ocasio-
nes, oonstituye eil único meò.io para llegar a esta-
blecer un diagnóstico. . 
Puede s·er: inmediata y mecliata. La primera e·s la 
que se pr'ldica con los dedos cubiertos o no por un 
declal de goma ; no es de recomendar e:l uso de guan-
tes, por enanto sü mayor espesor emhota. las sensa-
riones taetiles pe1·cibidas. T. .. a segunda es la explora-
ción mediu.nte sondas o ~stiletes. Una mezda de 
inspeceión y de palpaeión es la inyección de solucio-
nes roloreada:; en los trayectoR anorma~es. 
P.nuEllAS DE LABORXl'OlUO. - Generalmente tienen 
ap'licación poara sdven!ar la,; dud<ts que existen acerca 
de la etiología de un proreso morboso ob:servado ; 
por consiguiente, su mayor i.mpmtancia deriva de la 
JJecesidad de hacer un di<tgonóRtico fli.ferencial. 
Oomprenden : las reaeciones serológicas, los exú-
lllenes minosrópiros precedidos o no de biopsia y las 
auto o hétero-inocu1laciones. 
Bxl'LORA CIÓK DE ALG lJNAS l'ARTER DEL ORGANIS~lO 
VBCINAS DEL AN0 O EN RELACIÓ:'ii COK EJ, MISMO.--Exis-
<1/J(l'l'atos qve dilatem y despliPr¡an el ano <<1·n sihnJ. ien trecs regiones en las que rou gTan freeuencia re-
- - Estos aparatos ,son los diHtintos modelos de Hpécu- Jlerouten o toman orig·e·n las afe·cciones a.nales y son: 
lums y anuscopios, desde el de BARTHET,EMY a lo.;; l a reg·ión inguinal, el apara.to g·énito-cu·inario y el 
de BENSAUDE y de los americanos; el único requisito recto. En enanto a la piel del pliegne interglúteo y 
indispensable es qne estén formados por dos o mas de'l periné, clebemos decir que presenta las mismas 
Yahas, cu.ra sepa.ración pueda ronseguirse descle el a lteraciones que la piel dPl resto del euerpo, pero con 
exterior u~a yez introducido el apanto en el ano. - eYidente IH edominio dec alguna s de ell as, por ej. los 
Se emplea frecuentemente ecl de Col.T.IK, pero n•- Íllterhigos: su estudio no es ohjeio de este artículo, 
1·mltan mas tolerables para el enfermo los pequeiío~ tle<licado exelusiYamente al ano. y por otra pari:e, a;;í 
anu~copios cilindro-cónico:- a1emanes. La annsropia como las enfe1:medades anales mucha,,. Yecel'l son de-
requiere que el enfermo no padezca ninguna lesión bidas a alteraciones de tramos mas suueriores clel 
anal muy dolorosa ; si así es, debe renunciarse a avarato digestivo, difícilmeni~ son secupdarias a las 
¡¡racticarla1 pu~s ~un cu~nclo se recomienda aneste- de la piel próxÍJua, 
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FISIOPA'J'OL()lílA_ ANAL 
La ii.t>iopatologia del ano deriva de sus particula-
rithrles e:-;lructurale.~ y rle t>us hm<"iones fisiológicas. 
Las expondremos ln·evemente, cilanrlo a eontinuaeión 
Pl tanicter e~:~pecial que cada una rle ellas imprime al 
proceso morboso. 
l. a Considerado hajo el punto dP vi~:~ta rle su cous-
iituei6n anatómic't, el ano se <·ompone de un aparato 
lPllHC' tdar ta pil-la do intPrioi·meilte por un reYestimien-
io o ('apa superficial. :Bste revestimiento es denomi-
nada Prrónea pero frecuentemente mucosa anal, lo 
C'ual lleva el t1nimo a confusiones, que se traducen en 
la di 1-icultad de englobar las modificac.iones morbo-
sas anales eon las del n~cto. En realiclad, como lo 
e iJ seña la ;;imple inspE>cción y como clemostró HERR-
~!ANN (2), el revestimieuto anal supPrficial es una pi el 
moclifi<·alla' malS delgada que la rle otras l'egiones, 
rle;;provisia de pelos y glàudulas y muy rica en pa-
pilas. 
De esto resulta que las lE>:;iones auales sean hs mis-
mas de la piel y que en su tratamiento puedan em-
plParse cuerpos recludores en.>rgicos como la crüm-
rohina. 
2.a El aparltto muscu:lar se balla sepamd.o del 
reYe~:>timiento cutaneo por UIHl capa de teiido cPlular 
mu,r laxo , eontinuación de la túnica celulosa sub-
ntm·o-;a intestinal. 
Si por cualquier causa e.sh r·ava <.;Blular pienle 
sn es(·a;;a cunsir-;teneia, er-; mm· bicil el deslizamiento 
del reYestimiento cutàneo ha;ia a.fuera, comumllE'nte 
lleuominarlo prolapso. 
3." De la extremidad inferior {_l_el plexo hem o-
lroidal (situada en el rrdo y perteucciente a las ve-
nas ]¡emorroidales snprriorN>). saleu unas pequeñas 
raieillas venosas que despuéH de recibir algunas eola-
tPrales procedentes de la piel de'l ano, comuniran con 
Pl :·liste·JH 'l pPriesfinteriano de las hemorroidalles infe-
riorrs ; estas ana.siomosis se el i ,-i den en: suprarosfin-
terianas, transesfinterianas y ~>ul•esfinterianaH, spgún 
fH~ relación Pon el esfinter externa. Sn particularidatl 
nH1s importaute es la de que se Pondueen como si 
poseyeran níh-ulas orie11taclas rle tal forma que pPr-
miten d pa,so de :la sangT€ de las hemorroiclales Ru-
periores a las hemorroidales inferiores, pero no a h 
illYel':'ia QUÉNU (3). 
·r,a existencia v la índole de esta eomunieaei6n en-
i re el plexo ven¿so rectal y el ano, expliean la fre-
euente propagación de laR i.uflamaciones del primera -
hariu el último. 
-±." Los tej i dos anales po~een una rica inervaeión 
piOcedeJlie de dos orígenes que son: el plexo sacro y 
el plexo hipogastrico ; los filetes nerviosos salidos 
del uno y del otro se d.irigen al ano y terminau en él, 
dividid.os en fibras sensitivas y fibras motoras. De 
éstas últimas, las que proc.ed.en del plexo sacro se pier-
den eu Pl -esfinter externa ; 1las que vienen del plexo 
hipog·tistrico estan clestinaclus al esfinte1· interno. En 
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euauto a las ii.bras sensiti\·as, muy numerosa~, esüiu 
en couexión con las papilas dérmicas o bien con nu-
merosos corpúsculo~ de P AClXI del tejido celular laxo 
PILLET (4). 
La ab undancia de termin·1 ci ones neniosas sen~:>iti­
Yll~' en la reg-ión anal explica la profusión de altera-
(·iones de la senl:libiliòacl que re~ieren los enfermos de 
L1 IlÚ~:>llHl, así eomo la fariliclad con que sobrevienen 
en los mismos rli Yersas alteraciones del estado ge-
neral. 
5 ." Si ],ien el centro de los moYimientos del auo 
sc halla en la méclula lumbar, la destruoción de la 
misma no llos impicle, porque los ganglios simpatieos 
dE>l ple,xo hipogashieo gozan de la sufieiente auto-
nomía para constit-uirse en centros de reflejos peri-
féricos. 
Bl funrionalismo inconsPiente d.el ano està expre-
sarlo en estaclo de sa:lucl por la contra-eción del esfinter 
interno del mismo cuando SP excita la porción uuís 
Íllferior de la ampolla redal o un punto de la zona 
l'utanea anal. En estarlo patológ·ico este automatismo 
puede llegar a provo(·ar la contractura o estado es-
pasmódieo del esfinter interno. 
6. "- An les de su salida al exterior, las he ce;; fe-
eal+>s estan ron~>tituúbs por: ag·-ua, residuos rle la 
digestión, subsbncias no digeribles ingresadar-; con 
los alimenios, lo,s productos de algunas seereeioneH 
inteslinale;; o dP glúndulas anejas al tubo cligestivo 
y, finalmente, una gTan c.anticlacl dP gérmenes. 
Ostentaudo el papel de factores sufirientes o bien 
Pl dP simples vehíeulos, UllOS y ot-ros clan lugar a 
proeesos morbosos anales, que, gracias a las reinoeu-
beiones ~uee:;;i.vas v a las exee-lentes condiciones de 
lnune<lad y temper~tura que reune 'la región en quo 
se desarrollan, tienen una gTan tenclencia a persistir 
~· a par-;ar al estaclo crónico. 
7. a Siguiendo los estndios rle QuRNU, la mayoria 
cle autoreR que Re l1an ocupaclo de las enfernwdacleR 
auales, clice~1 que las infec.cioues tik'nen h particu-
latid.ad de invadir las termina.eiones nerviosa:;; de la 
regióu, de cloncle se orig·inan neuritis eminentemente 
rlolorosas. A pe.sar de los estudios hi:;;tológic()S, las 
cosas ocunen e:línicamente como si estas manifesht-
ei ones ana les Yiolenbs f u e ran clebidas exclusivamen-
t e al espasmo reflejo del esfinter int-en10 ya que ha-
ciendo eesar esi.e ú'ltimo clesaparecen los dolores. 
De toclo lo die.ho, resulta que el canieter general 
rlP las afecciones anales es que son [as mismas de la 
piel, pero que por c~usas ana,tàmica.s o funciona~es 
revisten una forma especial. Estos earaete,res propws 
de la región sou: el dolor, el espasmo del esfinter in-
tPrno, la croniciclad y el desarrollarse muchas veces 
secundaria men te. 
DIAGNOSTICO 
El diagnóstieo es el juieio por et cual se afirma la 
existPncia d.e una enfermedacl. Practicameute puede 
di Yidirse en clirecto o general y d.iferencial: el pri-
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mero consiste en deducir, por los síntomas olJserva-
dos, rra afeeción que los ha originada. el segunclo 
distingue las afecciones causales por las vaJ:iaciones 
òe los síntomas. Para no ala.rg·ar este artículo, los 
clescribiremos conjuntamente, segün la sig·uiente 
dasifirarión a que nos ha romluriclo la pr:írtira: 
I.-Deformidarlés. 
II .-Traumatismos. 
lii.-Cuerpos extraüos. 
IY.-Prolapsos. 
V.-Inflamaciones (con aspecto rle eriiema du-
rante toda su evolueión). 
YI.-V egetaciones. 
YII.-Pérdidus de f'uhstancia o ulrerarúmes. 
YIJI.-Varices. 
IX.-Ahscesos y gomas. 
X.-Fístulas. 
XI.-Alteraciones de la senRihiliclad sin lesión per-
ceptible en ~l ano. 
Trataremos únicamente de las formas que adoptau 
en su período de esbdo que es aquél en que tiene que 
rt>conocerlas el méclico. Describiremos algo extensa-
mente las enfermedarles que suelen pi·esentarse, de-
jando las dem:is en un lugar secundaria .. Lo mismo 
decimos de las formas que pueden reveshr. 
I.-DRFOmüDADES.-Este grupo se balla integrada 
por las altera.cim}es congénitas de la morfologí~ y de 
la topogTafía anales. Comprende las estenosis~ las 
imperfecciones y las ausencias del ano que existen 
desde el nacimiento ; en ruanto a las desemboc:tdur~s 
:mormales de la extremidad inferior del ap ara to ch-
gestivo, deben ser estudiadas entre !la.s afecciones 
l'N'tales DELDET y BRECHOL (5). . 
Generaln11ente los enfennos son recié/n namdos, 
cuya familia se ve sorprendida por la falta de· expul-
Nión del meconio o por la constatación, durante la 
ljmpieza del niño, de una perforación o una a~lsen­
cia del ano. Las estenosis diafragmaticas parciales, 
llamadas valvulares por Tn.LAUX y 'fTtÉLAT, no suelen 
provocar síntomas funcionales que rlen ctwnta de su 
e:xist.encia hasta la edad adulta. 
Estenosis. - Cua.ndo un individuo presenta una 
disminución del calibre anal puede, él mismo o sus 
fami'lia.res haber notaò.o alteraciones en la forma, 
el di:imet~o y la facilidad de expulsi~n. de las mate-
Tias feca.les 0 puede no haberse apereib1do de nada; 
tanto en uno como en otro caso el ò.iagnóstieo se hace 
ünicame1nte por la palpación practicada mediante e:l 
dedo delmédico, el cua:l a la ve?. que. l1are patente la 
· t · de una alterarión rongémt.a de' la morfo-exis enc1a . , · à 'f 
logía anal, permite, asimismo, un d~agnoshco I ~-
renrial entre las dos clases de l a n~ISma: ,es.tenosls 
rongénitas diafragmatiras y estenosis congemtas CI-
líndric.as. · el R 
J,as estenosis diafragmaticas, estudia as por EY-
1\IER (6) princ.ipalmente, se reconocen pm·que al que-
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rer intÍ·oò.ucir el dedo en el recto se choca con un 
obstaculo locali;-:aclo en h línea de unión anorretal, 
depresible o no, ya eircular, ya limitadò, a la mitad 
posterior del orifi.eio ; a esta última elase perienef'en_ 
[nH estenosis vah·ulnres cong-énitas que 'l'ILLAUX (7) 
desc·ril,ía t>ntre las enfermedacleR rectales y a las que 
airihuía una considerable influencia t>n la produceión 
cle buen nümero de trayectos fistulosos. 
L ~ts PSfPIIOSÍS cilintl1·i;·as son rarísimas. 
Segün TRJ::Td.T , el cliagnóstiro de :las er-;tenosi;; ana-
les puede ser algo eonfuso si g·ozan de cierta movili-
clad en sentido Yt>rtical ~· se dejan deprimir por el 
dedo. 
lrnpe7fomciones.- -El ano puede e:;tar obliterada 
totalmente a nivel de su extremidad externa o de la 
linea de unión ano-rertal ; si lo es por una membra-
na delgada la inspección y el tacto Ilo demuestran 
fmficientement.e; cuando la obliteración esta forma-
da por una gruesa pared coexisten otras deformida-
des del ano y del recto. 
A t1sencia.-La ausencia del ano se manifiesta por 
modificaciones pl:isticas perineales y ademús suele 
ir acompañad<t de una desembocadura anormal de la 
exiremidad inferior rlel intestina. La inspección del 
pliegue interglúteo y la explo·ración del esquelei.o 
conduoen a su diagnóstico. 
II. TRAD:r.L\.TIS:.\108.--Bajo este título deben estu-
diarse las contusiones y rras heridas anales. Mediante 
Pl interrogatorio y la inspeción resulta muy f:icil 
rlarse cuenta de su existencia; la exploración com-
plementaria de las heridas por medio de una sonda 
o estilete ¡mede estar indicada para distinguir si la 
lesión es meramente anal o bien si se extiende al' 
recto. 
III. Curml'os EXTRAÑos. - Así como loA cuerpos 
extraños I~ctales o son por coprostasifl o han pene-
trada por e:l ano, la mayoría de los cne·rpos extrafws 
anales han sirlo previamente ing-eridos por la boca. 
Casi siempre de pequeño volumen, suelen consistir 
en fragmentos de hueso o espinas cle pescado en 
forma de auzuelo. Ocasionau molestias ligeras pero 
rontinuas que a veres se ronvierten en dolor e•n el 
momento ò.e la clefecari.ón ; para verlos, basta se-
parar los pliegues anales y observar las valvulas 
semilunares, puntos en donde acostumbran estar ad-
lleri'clos. 
IV. PROLAPSOs.-El prolapRo anal consist.e en la 
prociclencia del revestimiento rut:ineo de esta región. 
Normal en casi toclo el mundo en el a e to de la defe-
earión mientras no se inflama o no Ya acompañado 
de un 'prolapso de la pared rectal no representa I~in­
o·una enfermedacl ni provoca ninguna perturl•aelón. 
"' Y. INFL.-UIACIONES. - Las inflamariones ana.lPs 
pneden ser difusas y localizadas. 
I nflnmnriones genPralizadas .-Las ~nfl.am~c~ones 
extendídas a todo el conducto anal, son superfi.eiales, 
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crónicas y gene1:almente secundarias a una afe.cción 
intestinal 9 de la. piel perineal. La exploración de 
estas regiones, la. fa'lta de modifica,ciones del relleve 
-y el i.nterrogatorio, Ron su:fieient.es para llegar a oh-
iener lla certirlumbre de RU naturaleza. 
I nflaman'ones lomli~arlas .-( 'omo af~ccioneR qu<" 
revisten este aspecto deben f'Í.tarse: las in:fla1naf'iones 
del tejido celular anal, la inflamación de las val-
' ulas semilunares y las plHas mucosat> eritematosaR 
rlPl período secundario rle la Rífilis. 
I.~as inflamacivnes del /.ejido cel1tlm· subc11taneo 
nnal comprenden casi todos los casos descritos bajo 
nombre rle hemorroides externas ; aun que este ar-
t.ículo esta destinada a tratm exclusivamente de la 
exploración y del diagnóstico para facilitar este úl-
timo del¡emos hablar Hucintamente de la paiogenia de 
esta enfermerlad. Toda in:flamación del tejido celular 
determina dolor y una inti.ltración deJl mismo por 
plasma y células embrionarias de origen hematico ; 
el dolor provoca un espasmo reflejo del esfinter in-
terno que es causa, a su vez, de éxtasis en los peque-
líos vasos subyacentes. De la unión del éxtasis cir-
rulatorio y la infi.Hración inflamai.oria resulta un 
aumento iie vohunen del tejido celular laxQ, que 
por la falta de espacio empuja hacia el exterior [a 
piel que lo cubre. Este prolapso de una parte del re-
vestimiento cumneo anal, arrastra tras de sí la por-
ción mas inferior de la ampolla rectal ; si en esta 
zona rectal suptaanal existen dilataciones varioosas 
o sea hemorroides, éstas salen al exterior y la contrac-
ción espasmódica del esfinter las estrangula, con lo 
eua[ a los trastornos anales referirlos vendran a aña-
dirse los propios dc la estrangulación hemorroidail ; 
en este punt() las rosaR aun puerlen distinguirse (por 
SU color y la presencia. cle la valvulas SBmÍ]unares) l a 
pie] anal y Ja mucosa recta1l varicosa. Mas tarde s.p 
extienden progresivamente el edema inflamatorio del 
iejido celular del ano y la tumefaceión de las lw.mo-
rroides basta que llegan a confundirse borrando el 
1elieve de las mencionadas valv11'las : en est.e momen-
to la lesión local se vresenta como una prominencia 
en forma de Ralchichón nuis o menos largo, de color 
YiolaceQ por deniro (porción hemorroïdal o mucosa) 
y roja por fuera (porrión anal o cutanea) ; como 
quiera que loR Pnfermos agnardan para recllamar la 
asistencia mérlica a que las molestias que sufren sea.n 
intensas, son reconocidos cuando la lesión ba tenido 
t.iempo Ruficiente para evollurionar y llegar a este 
estado, y habiéndose t.omado una parte por t-l belo 
y un efecto por una causa, se ha perpetuaclo -;in <on-
irola.rla la clescripción de las l1emonoides externas. 
J1'uera de los período~ inflamatorio·s, se han tomado 
por hemorroides exiernas las atrofiaR y esclerosis 
c·utaneas ( conociclas también con el nombre de ma-
riRcos y condilomas) a que por a'lteraciones de las :fi-
ln·as elasticas dan lugal' estas inflamaciones. Debe-
mos tratar otro punto : es cierto que estos prolapsos 
inflamatorios se prorlucen frecuentemente e·n loR que 
paclecen hemorroides; es debido a que en estas 'he-
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morroides se cle;;;arrollan flebitis, cle las cuales pm·ten 
gérme.nes que ya po·r vía venosa o linhitica, ya por 
c.()ntig·üiiiad infertan el tejido ce'lular anal. 
Para darRe cuent.a del error de interprebei,ín ro-
metido basta fijarse en que: 1.0 Estos prolnp~t)s in-
flamatorios rlel mio no sólo ~e producen como WH;:c•-
ruencia rle flebitis rectales, sino que tamhirn 
apareren en indivicluos que no presentau ning·una 
rlilataeión varicosa en el recto v obederiendo a di~­
tintas cn.usas (una indisposiciÓn, una colitis, una 
rectitis). 2. o Al comienzo de aos fenómenos f\escritoR 
se distingue perfectamente la mucosa rectal de ila 
piel del ano y la línea sinuosa de las valvulas semi-
lunares. 3. 0 En casi toiias las flebitis esta seriamente 
contraindicada la movillización, mientras que el ma-
Raje ejerce una beneficiosa acción sobre estas infla-
maciones anales procidentes. 
De toiio lo dícho, puede extraerse la siguiente con-
clusióu: TJas verdaderas varices anales son raras. 
Las in flamaòones de las ralvulas semilunares 
(Criptitis; de GANT (8)), deben sospBcharse cuando 
un enfermo describe sus molestias como ligeras y 
continuas, mas .fastidiosas por SU pBrsitencia que por 
su intensidad; tan sólo produce síntomas subjetivos 
parecidos, una vegetación inflamatoria que describi-
remos mas adelante con el nombre de papilitis. Si 
la exploración no demuestra la existencia de ésta ül-
tima o la de nn pequeño cuerpo extraño enclavada, 
la a.nuscopia hace patente el enrojecimiento de una 
de las valvulas. Pueden ser causa de abscesos y fí.s-
tulas. 
En enanto a las placas m1tcosas e?'Ítematosas, son 
muy raras, mú'ltiples, sin localización precisa y no 
c.~usan dolor ni molestias. 
I 
VI. VEGETACIONES.-Este rapítulo abarra le.sioDPR 
1·esultantes de una infeceión, de un trastorno trófi.co 
C(·ngénito o adquirido o de nna prdliferación neophí-
RÍf'a; cualquiera que sea la etiolog-ía rle hs vegeta-
rianes analeR llegan a ailoptar siempre los mismos 
tipos morfológicos, como si todas ellas fueran simp[es 
manens de reaceionar de los tejidos anales ante muy 
iii~;tint{ls cau&as morbosas . 
La<> dividirrmos en: 1.0 vegetaciones no específicaR 
y neoplasicas malignas, y 2. 0 vegetarianes esperífi-
ca.s y neophí.sicas malignas. Entre bs primeras des-
rri]¡~rernos: 'las papilitis, los papilomas, las verrugas, 
los mariscos v !lo!'! condilomas. Entre las segundas, 
la tuberculos{o;; verrugosa, bs placas mucosas papulo-
erosivas y púpulo-hipertróticas, las sifílides vegetan-
tes terriarias y los epiteliomas vegetantes baso-ct~ln­
lares. 
Sieniio toilas las vegetnciones anales, justifieaMes 
de la extirpae.ióu, no i.iene mucha importanria nn 
enor de diagnóstico entre las mismas. 
Pa¡dltú.-En individuos que sienten dolores pa-
l eciiios al pinchazo rPpetido de una . a.guj a en la rP-
gión cle. que tratamos, separando los margenes clel 
ano, o, meJor aún, introduciendo en e~ mismo un 
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auu~oopio ~ ahri.éndolo, pueden enconharse unas pe-
qu.enas emmenc.1as sonrosadas, triangulares o cilín-
rlnras, fle unos 3 milímetrm; eh• 'longitud, implanta-
das en un punto alto del rondurto; Ruelen ser 
se<'undaria& a una in:flamarión de mardw ao'uda 0 a 
un tmmJH~~ismo loraleH . Su loralizarión ~lta y l;t 
cle1iJ:?roporcwn entre el tamaïío de la lesión y la.~ mo-
lesha!'. que pro.-oean, las cararterizan sufi.ciente-
mente. 
Papilomas.-Estas vegetaciones se encuentran en 
la porci.ón externa o marginal rlf"l ano. Cubiertas a 
Ye;es por pi~l delgada como una mucosa, pero con 
mas frecuenma gruesa. y macerada, no provocau mo-
lestias mas que cuando, creciendo, Qdquie.ren el vo-
lmn.en de una avellana y se l1aren arborescentes y 
pechruladas ; entonces la presión y el roce1 sobre la 
piel próxima rleterminan en ésta y en el papilonn 
na aparición de un intertrigo con ia correspondiente 
humedad. 
ren u gas .-Las Yerrugas anal es eonsisten en pe-
queñas tumoraciones, múltiples de ordinario loca-
lizadas como los papilomas en la porción an~l mas 
próxima a la piel del periné, dotaclas de una cul,ierta 
gn1esa de consistencia córnea. 
Ma riscos .-Fuera de toda. crisis in:flamatoria, los 
mariscos se presentau como vegetaciones :flacidas, 
hlandas, depresiMes, arrugaclas, que se plieg'an en-
tre los dedos y se dejan estirar perfectamente. Des-
a.rrolladas n. veces lenta y si.lenciosamente, existen 
desde la infancia; en otros casos han quedado como 
la huella de uno de los pro'lapsos .in:flamatorios ante-
riormente descritos. 
Condilomas.-Como [os mariscos, pueden desarro-
llarse lentamente sin clar otro sínt.oma que una mo-
diHcación del relieve anal, adoptando entonces lla 
forma de una de las ba1·bas d.e un gallü, o bien 
pueden ser consecutivos a una in:flamación edema-
tosa, en cuyo caso, son globulosos ; unos y otros son 
de consistencia cartilaginosa, cupiertos de piel lisa 
y l,rillante, pero de grueso normal. Pueden in:fla-
marse secundariamente y entonces por una especie 
dt~ estallido de su base, dan lugar a una fisura. 
Representau, oomo :los mariscos, una distrofia, que 
si en unos casos conduce a una atrofia esclerosa (ma-
riRcos), en las oonclilomas ha conducido a una paqui-
dermia elefantiasica. 
I,a t1tberculosis 1;errugosa reviste la-iorma de una 
elevación papilomatosa, a veces ulcerada y cubier-
ta de costras, y siempre provista de una o mas ve-
nugosidades córneas : rodeada por una zona erite-
Jhatosa que constituye su única característica. Para 
resolver las dudas en que puede sumir su diagnósti-
co, son precisos en muchos casos·: la biopsia, el exa-
men bacteriológico y l a inoculación all cobayo. 
Las placas m1tcosas papulo eros·ivas forma.n poco 
relieve en la superficie de la piel anal ; pueden adop-
tar la forma y los síntomas dolorosos at.enuados de 
Hna fism'a. Las placas mucosas papulo-hi_pertrófiras 
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pueden confundir,;e facilmente con :los con.dilomas. 
Afortunarlamente, unas y otras son muy poco fre-
cuentes . 
J,o mismo p d d · el 1 ·r 
. ue e ec1rse e, <:~s s1. didPs ter!"1"an"as 
H'!Je.tantes; Sl se ulcerau dau lugar a una secreción 
partwularmente fétida. 
. ~n enanto a los epitelionws 1·e[Jetantes son lo l'lU-
itcientemente raros en la región anal para que no 
t~ngamos que detenemos en su di.agnóstico difei·eu-
Clal. 
YII.-Pérdidas de S11bstancia.-Ea único síntoma 
:-omún .~ tod~s e.llas, es la imag-en que ofrecen a b 
mspeccw-? ; Sl lnen pueden determinar hemonagias 
Y alteracwnes de la sensibilidad ni unas ni otras son 
constau tes. 
Pa~a su exposición pueden dividirse en: 1.0 , ul-
ceracwnes no. esp€cífic.as; 2. 0 , ulceraciones específi-
cas J" neopl~sw.s ulcerarlas. Las prirueras compren-
den: .las gneta-<;, las fisuras y las úlceras varicosas 
(en ngor, las ~:lc.eras varicosas son específicas por 
enanto s~n. deb1das .a una causa identificable, pero 
por su chmca, conVIene oolocarlas ent.re las úlceras 
no específicas). JJaS segundas comprendes las úlce-
ras tubereulosas, el · chancro blando, el chancro du-
ro, las pllacae mucosas púpulo-uleerosas sifilíticas las 
úlceras sifilític.as terciarias y lo·s epiteliomas l~lce­
rados generalmente espinocelulares. 
G1'ietas .-Si bien son e5lasificadas co·rrientemente 
en~re las pérdid~.s de s~1bstancia, DARIER (9), las d~s­
cnhe como hendas lmealles de origen traumatico, 
producidas en tejidos cuya elasticiclad había sido al-
terada previamente. En la región anal las ]¡emos en-
contrada casi exclusivamente en individuos artríticos. 
Sus caracteres no dejan lugar a dnclas: allcanzan 
2-3 milímetros de long-itud, asientan en la por.ción 
mas externa de los pilieg·ues radiados. pueden ma-
nifest.arse pot molestias muy poco ma~'cadas v lin>e-
ras hemorragias en el acto rle la defecación. • "' 
Pisw'as .-Con este nombre se significan las ulce-
rtJciones banales, [ocalizadas en la parte interna de 
un surco radiada, que van acompañadas de dolares 
Yiolentos y de un espasmo oonstante de:l esfinter in-
terno del ano. Esta definición comprende los cnat.ro 
síntomas peculiares de las fi,suras. Por su frec.uencia 
conviene insistir sobre ellos. ' 
Para merecer el nombre de Hsura anal es preciso 
que !a pérdida de suhstanc.ia carezca de los earacte-
res de las ll'keraciones específicas. Las fisuras pre-
sentau un"' :forma reg'l.llar ovulada; [os bordes in:fla-
matorios (rojizos casi siempre; azulado-s y callosos 
en las a,ntiguas) ; el fondo amarillo o gris, escas.;.t-
mente secretante ; su lJase es blanda ; su sensibili-
dad exquisita; su evolución lenta; ordinaJ.·iamente 
se encuentra una sola, raramente dos; finalmente, 
no se encuentra adenitis inguin<:~l  conoomitante, sal-
~o comp:lica.ciones que ya se expresan en el estado 
general del enfermo. 
Al buscar una fisura orientados por el interroga-
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torio, se ia encuentra g·eneralmente en la parle in-
terna del fondo de uno de los pliegues radiados, di-
rigida en el mismo sentido que éste, g•meralmente, 
en e'l rafe anal .po~terior y con gran frecueneia, co-
mo indicaba Trr.L.I.UX (1) (y como no hemos visto 
l't>petido en ning·una pa l'te), e11 la har;e o raíz de un 
c·ondiloma. 
El Jolor que acompaita a la. fisura anal impi.de to-
ela confusión por la forma e'lpecial que adquiere; 
se trata de dolor en 2 tiempos. En el momento de 
salir el bolo fecal, el eufermo nota cierto escozor 
ana'l mas O menos in tenso, q ne Reguidamente desapa-
rece; diez o quince minutos, a v·eces media hora, 
despuéR de la defec::tción ~e instala una sensación 
local de quen1azón, cuya violencia va aumentandu 
paulatina pero ürmemente, hasta haeer perder al que 
la sufre, todo dominio de sí mismo; este ardor per-
sist.e durant.e una o dos horas, y cesa sin ninguna 
in tervención. 
Si se quiere introducir un declo en el ano de un 
enfermo afecto de fisura, se le encuentra cerrado por 
el espa.smo del esfint.¡n· interno. Si se toca la ulce.-
ración (apa.rt.e de [a sensación dolorosa que ello des-
pierta), se produce una contracción refleja de los ele-
vadores y del esfinter externo, traducida en la re-
haooión y aproximación de las imagenes anales. 
Las fisuras pueden dar lugar a hemorragias, que 
no son constantes y que en caso de existir, son muy 
ligeras. Fundandose en elias, BENSAUDE recomien-
da introducir en e'l ano 'un poco de algodón arrolla-
do ·sobre la extremidad de un estilete y empapado 
en una solución anestésica; si al retira&o se le halla 
manchado de sangre, dice que puede asegurarse que 
allí existe una fisura, eF•te signo carece de valor por-· 
que la sangre puede proceder de otros puntos y por-
r¡ue hay fisuras que no originau la menor pérdida 
sanguínea. 
Recordando· lo dicho, deben excluirse de las fisurns 
todas las ulceraciones espedficas que secundariamen-
t(~ den lugar a crisis dolorosas y a contractura re-
Forma Bordes Fdndo Secreción 
Cortados a Irregular. Alargada pico pero Chancro blando Amarillo o Abundante fisuraria algo despe- gris gados 
Cortados a AI11rgada Chancro duro fisuraria pico, ad he- Superficial Esca sa rentes 
Fi suraria Hipertro- En cúpula Esca sa Placas mucosas ulcerosas fia dos ajamonado 
Ulcera s sifilftlcas terciari as Ovaladas Cortados Secretant e Esca sa a pico 
Uiceras tuberculosas Irregular Des pega- Lfvido, gra- Escasa dos nuloso 
Hinchados 
Epiteliomas ulcerados Irregular keratósi- Gris gran u- Abundante 
cos 
los o 
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fleja del ~:>snnter interno. Cuando la inspección ofre-
ce una u'lceración fisuraria y el enfermo niega todo 
dolor al médiro, este último dehe Rer muy prudente 
en dar un diaf(·nóstieo negati.vn, por enanto exiRten 
enft>rmos que por fe117te, no quieren conti:'Rar snR Rn-
himientos ;; otros c1uP, para eYit<trse molesLias, pro-
curau (cou laÀantes o purgantes) olJtener una depo-
sición dianeil'a. y se lavan mi.nnciosamente la reg·ión 
anal d~:>spués de h deferación, con todo lo cual diR-
minuyen en alto grado las molestias pe.rcibidaR. Por 
último, si un enfermo refiere un dolor anal intensa 
parecido al descrito, pero la inspección mas cuida-
dosa no demuestra hi existencia de ninguna fisura 
visible, puede tratarse de una de estas pérdidas de 
substancia situada en un punto muy alto rle~ ano y 
comproba.ble por el tado digital del fondo de los su{:_ 
cos, o bien de una ulceración rectal baja o lJien de 
una esfinteralgia sin [esión, afección muy rara, que 
se encuentra en contadas ocasiones y con la que casi 
no debe rontarse en la practica. 
Ulcemciones Taricasas.-Desde la descripción de 
RoinTANSI{Y, se l1an comprend1do bajo e.~te nombre, 
~as grietas y las verdaderas úlceras varicosas. Estn-
diadas en lugar aparte la primeras, sólo nos falta ha-
biar de las l'ultimas. 
Así como las grietas y las fisuras exist.en indepen-
dientemente de toda dilatación venosa anorectal, las 
ülceras varicosas, como indica sn nombre, se desarro-
llan en la pie[ anal que cu1re una variz. Su único 
caracter distintivo consiste en la producción de he-
morragias abundantes a su nivel. 
Ulceraciones específicas y neoplasicas. - Cuando 
una ulceración anal carece de los cara.cteTes de las 
g-rietas, las fisuras o las ulceraciones varioosas, el 
médieo debe dejar de ser clínico y debe proceder in-
mediat.amente a practicar un raspado de [a misma 
con la cucharilla o a una biopsia o la. extracción de 
sangTe del enfermo, con el fin de obtene,r productos 
Base Periferia Sensibil!- Adenitis Evolución I Número dad 
Rapida a la 
Blanda Inflamada Grande Dolorosa Múltiples Supura curación 
Dura o no Dura, a ve- Ganglios Rapida a Nula o se- pequefios, veces al- Un i cos se encuen- ces levan- cundaria numerosos fagedenis-Ira I ada indoloros mo 
Ganglios 
Blanda Nula o se- pequefios Lenta Múltiples cundaria numerosos 
1 
indoloros 
Dura o no Ganglios 
se en cu en-
Nula o se- pequefios Lenta U ni cas 
cundaria numer'osos Ira indoloros 
Muchas ve-
¡Poco dolo- 1 
Múltiples 
Blandi! ces granos Escasa Lenta muchas amarillos o rosa; lenta veces 
úlcera s 
I Ganglios 
Dura Grande pequefios, Lenta Un ico I indoloros 1 
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que sirvan para examenes mirroscopwos, reacciones 
sel'olóp;i.cas o inoculariones experimentales. (Debe-
mos advertir que cuando se haga una antoinocula-
ción para diagnosticar el cl1ancro blando, debe de~­
truirse con el termocauterio el foca te,stigo proYo-
eado, ya que si se le abandona a sí mismo, fficil-
mente He hace fagedéniro. En estos úatimos tiempos 
He ln recomendado substituir la antoinoculación por 
la inyecrión intradérmira de 450 millones de estrep-
tobacilos de DucREY ; en caso de ser tan útil como 
direu los defensores de esta substituc.ión, tendría la 
indisc·utible Yentaja òe que el foco provocada desapa-
J e Perí a por sí solo). 
Exponemos en un cuadro los caraeteres clíni!'OS 
de las ulceraciones específicas, pero otorgandoles un 
Yalor escaso. 
VIII. VMices.-Las varices anales son raras. Si 
no son asiento de ninguna flebitis, se presentau como 
flilataeione.-; gloLulosas de color azulado, que aumen-
ian de vohunen con los esfuerzoR ; si se inflamau pue-
den simular un edema inflamatorio, y entonces, delJe 
aguardarse a que eesen los fenómenos agudos para 
diagnosticarlas ; l as no inflamadas, pueden ser con-
fundidas con los a bscesos, pero los últimos, prod ueen 
clolores y sensaeión de latidüs. 
IX. ièllJscesos y gumas.--Tjos abscesos se recono-
cen p01·que no tienen el color azulado y porque no 
aument~n con los esfuerzos. Solamente estudiamos 
eomo abscesos anales, las rolec(·iones puru.1entas pri-
mitiYamente anales, dejando para otro punto los que 
l1abiendo comenzado en el recto, llegan a asomar de-
hajo del revestimiento anal. 'L'ampo!'o deben compren-
cler~e aquí los al¡sce1ns tuberosos de la piel perineal, 
ni los ab~cesos isquioreetales consecutivos a l a pro-
pag-ación de un absceso anal. 
En cuanio a los gomas, su rareza exime de mayor 
extensión. 
X. FisttdM.-Al observar un orificio en el reves-
ti miento cut:ineo anal, se presume la existencia de 
un tmyecto fistulosü. Excluvendo las fístulas extra-
esfinte;ianas, que se abren por fuera del ano, en l a 
piel del periné, y la"~ llamadas fístulas ciegas in-
ternas Recundarias a hemorroides, hab'laremos exelu-
sivamente de las fístulas intraesfinterianas (casi 
siempre debidas a la abertura de un aLsceso o a la 
tuLerculosis) y de las fístulas eiegas internas que se 
han desarrollado como consecuencia df:\. una inflama-
ción de las va1vulas semihmares, englobando las dos 
claS€s en una misma descripeión. 
IJOS enfermos que las prese:>ntan se quejan de la se-
creción muco-purulenta que moja y mancl1a sus ro-
pas ; alg·unos notau sensaciones de peso ; otros refie-
ren que alternau los períodos de calma con los de 
molestias, cesando estas últimas con una evacuación 
abundante (se trat.a de un trayecto que se abre pe-
riódicamente para dar salida a:l pus). 
A la inspeeeión se ve, ya un simple orificio en la 
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piel, ya este agujero se abre en el centro de una ele-
Yac·i ón ; cosa nuis frecuente en las fístulas de origen 
iul,erculoso. :En los casos de físLula eiega interna 
orig-inada en la cripta de una el e hs valvulas, ún i-
t'<.uuente la expresión de'l contorno anal permite de-
cir clónde esta el abocami.euto de la fístula por la 
aparición cle una gota purule"nta en la línea ~no­
rectal. 
Una vez se tiene la convieción de hallarse ante 
un orificio fistulosa , se procede a la palpación nu•-
cliata del 1nismo con sondas o esi.i'letes ya rectos, ya 
lloblados en :ing·ulo; debe introrlurirse simulhínca-
mente un declo en el reeto para darse cuenta de si el 
tallo metrílico pasa entre el esfinter interno y la piel, 
o bien si pa sa por f u era del . e,sfinter. 
Cuando se ha lleg.'tdo a una conclusión aeerca de 
este detalle, es eonveniente intentar resolver el pro-
hlema de si la fístu 'la presenta uno o dos orifirios. 
J~sto, que ordinariumente, resulta facil, en las fís-
tulas cieg·as internas de que tratamos, es bastante di-
fícil para el resto de fístulas anales. Puede proce-
clf·rse a la inyección de unu. solución eoloreada en el 
trayecto que ~ge explora ; si e'l líquido sale en el ree-
to, Re deduce la exis1encia. de una segunda abertura, 
euando menos. 
Por última, si se sospecha, y PS lo mús fre'Cuente, 
que el trayecto fistulorso posee varias ramif1caciones, 
puedE"n emplean;e para su exploraeión, bujías bhn-
drts filiformes. 
En resumen, diagnosticar la ex:isteneia tle una fíK-
tula resulta se-ncillo, pero no hay medio conoeido 
que permita tener la segm·idad del número, 1long·i-
tud y situación de los trayeetos y orifieios que pue-
da posoor. Como norma general cleLe teuerse pre-
S(:nte: que ordinariamente toclas bs fíRtulas intra-
esfinterianas tienen dos orifieios, que de éstos, el in-
terno se abre lat•eralment.e antes de lleg-ar al fondo 
del trayeeto y que con gran hecueneia, exist.en rami-
ficaciones que hacen a éste muy complejo. 
Diagnosticada la fístula y sus caracteres, clebe in-
yestigarse su cam;a, ahseeso Yulp;ar, tuberculosis, sífi-
[is, iraumatismos, estenosis , neoplasias, lesiones 
óseas, Emfer:medades del aparato génito-urinario, 
q uiste dermoide supurado de !la región saero coxígea, 
que si en su mayoría se imponen desde el primer mo-
mento, a veces, por la distancia a que se encuentran, 
son difícilmente 1•eferidas a la fístula anal. 
Xl. ALTERACIONES DJ>; LA SENSUJIJ,lDAD ANAL SIN 
Jl~SIÓN PERCEPTI.l3LE. - Pue,de ser por defecto y por 
e:J>ceso. 
Las dismiu~tciones y abolic1'ones cle la misma, se 
presentau en individ-..1os que padecen afec,.ciones IÍer-
Yiosas gra>es, dentro de C"uyo síndrome tienen muy 
eseasa importaneia ; DELlll<~T y llRECHOT (1), las se-
iíalan en los indi...-iduos que presentau un prolapso 
redal ; no hemos poclido romprobada eomo tal pér-
dida de la sensibilidad, pero en cambio, el enfermo 
"Se quej a de no poder distinguir •los materiales sóli-
dos cle los flüidos. Hemos interpretada estos últimos 
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casos de la manera siguient-e : el prolapso rectal eu-
ln·e por su piocidrncia la pm·Pió11 inferior rle la am-
polla (que nonualmente es h runa del arco refie jo 
que cierra el ano) e impide la producción de este re-
flejo . 
La.~ alteraciones de la sensibilidad anal po?' ea·ce-
so, son: el prurito y el dolor. 
El ¡n·w·ito anal, lllllcl1as YeCE>R confundido cou p] 
prurito pE>rineal, consiste en la molE>sta. sensación dE> 
comezón que pe-1'eiben los enfermos, geueralmente 
por la noche, y ~in quE> l a porción cutanea a que se 
l'ffierE> f>! prurito, pre~ente ninguna. alteración. 
Su cliagnóstico es por consiguiente facil, pero si se 
quiere llegar a conocer la callSa que lo provoca, tie-
nen que examinarse un buen número de posibles 
agentes etiológicos. Geueralmente, es sf"cundario a 
otra afección cutanea o rectal o de otros órganos 
mas apartarlos. Si bien primitivamente, no va acom-
palíado de ning·una modificación de la piel en qur 
nsienta, secundariamente y por la aeción del rn:;-
cndo, esta puede liquenificarl-le o impetig·inizarse. 
Si al explorar el ano de un enfermo que SE> queja 
ile do/o1'es localizados en d miRmo, no se encuentra 
nada, es preciso extender la exploración al recto, tr-
niendo prese.nte que las I.esiones rectales que dan sin-
tomas anales, ac.qRtumbran a estar 'loca'lizadas en la 
Ímrte baja de la ampolla. Si tampor.o en el recto se 
encuentra 11ada que explique el rlolor acusado por el 
enfermo, debe e-xplorarse el abdomen, pues muchas 
peritonitis pehia,nas, anexitis y Ralpingitis, son ori-
gen de dolo-res analcs 'ligados o no a 1a defecación. 
Por último, çuando en un individuo se encuentra un 
e~pasmo doloroso del esfinter interno rlel ano y no 
f'"\:Íste simulhineamentc ning·una vegetación, ning·u-
na ulceración, ningún ahsreso anal ni reetal y la 
r:xploración ahdomin·.tl es nep;ativa, puede tratarse 
de una miositis si:fiJlítica de'l esfinter, afeeción raríl:li-
ma descrita por NEüMANN, a cuyo diagnóstieo solo 
<lE>be llegarse pOT exclusión, rlespués de haber agota-
<lo todos. los recursos y los p1·ocerlimieutos explorato-
rios. 
BJ BJ ,lOGRAFl:\ 
1. DEI.BET El' J3HECHOT.- Maladies de l 'anus et du re<;-
l u m. Bailliére. París, 1916, p<Íg. 1. 
2. HERRMANN.--Sur l'estructure et d~veloppement de 
la muqueuse anale. Tesis de París, 1880. (Según 'l~STUT). 
3. QuÉNu.--Etude SUI' les veines du rectum et de l'anus . 
Rt~ll. Soc. A.nat. 1892. (Según 'l'ESTU'l'). 
4. PJ:LLET.--Note sur la prP..sence de corpúscules de PA-
CTNI clans la muqueu~e anale <le l'homme. Ball . Soc. Anat. 
1892. (Según 'l'ESTUT). . 
5. DELBET ~JT BnECHO'L'.- Loco cifato, p:í.g. 20. 
G. REYJS'IEn.---Gaz. hebd. de med. et de cliir. 1878. nú-
mero 48, pag. 759. (Según DEr.mJT y BnECHOT) . 
7. 1'n,L~ux. --- ' l'ratado de cirngía c:línica. 'l'rad. por J. 
CoROMINAS SABATER. Espasa. Barcelona, 189 ... , vol. li, ptí-
gina 494 y 498. 
8. GANT.- Diseases of t l te rectum, anus and colon. Saun-
ders, edit. E'iladelfia and Londòn. 1923. 
DICIEMlJRE DE 192~ 
9. DARIER. -Prt>cis do dennatologie. l\1asson. París. 
1u2a pag. 32í. . 
10. 'l'ILLAux .· -Laco cituto, pag. 410. 
11. DELBET ET BnEcHoT.- Loco citatu, pag. 3. 
BESDME 
Les tt u fP urs exposen f les di venes Jlrochlés ex¡¡/omtnires 
(111.!' 'flll'ls l'on doit recourir pow· le t!iounostic des ma~ntlie.1 
rlr l'anus, et fold renwrquer le peu de raleur de l'inteno-
r¡afoire d l'interroyotoire et l'importance copitale de l'ins-
]Jectiun. I la suif,, quelqut·.~ considératirms sur la physiupa-
iholouie, les A.ute11rs dél'l·i,·ent les malorlies rlr l'anu.1, qu'ils 
classcnt ai usi: dPformrdions, tmwnntis11tcs, corps étranucs, 
¡Jrolapsus, inflwnnwtion.ç, ~:ér¡étations, ulcerations, 1:arices, 
abcès, gornm-es, fistules, et des altémtions de la sensibilité. 
1'he autlw1'S stute the wrious exz¡lnrator y metlwds lo !1c 
1·esorte<l to tchen nwkiny a diagnosis of wwl diseases. 'l'hey 
¡wint out the scanty mltte of the questiuniw¡ Ct71ll t!te vitol 
illlpurfance of inspection. 'l'hey 7llal:e sontl' remarb auout 
th e phisiopatlwlum¡, nnd desaibe th e anal diseases which 
lhn¡ clnssify os foliotes: defomwiies, frcwnwtisme, jo1·~inr¡ 
lwclies, prola]'ses, inflammations, grr¡¡cflts, 1tlcerations, vari-
( es, au.scesses, fJllllliiiOs, fi.~tules a nd sensil,ility chanyes. 
ZUS,LJLJIENJ!'A.SSDNG 
]Ji e :1 u to ren leyen die rerscltit'denen l"orsclwnysrerfa117·en 
drrr, die man fiir die ])iognostik tler S!Pissl,;1·ankheiten 
amcenden m u.ss, in dem .~i e den t¡eringen n·t'rf der A us fra .. 
(Jtlllff ·und die haupisii<'hlic.'tsfe TT'·iclitiykeit der In spektion 
uezeichnen, wtd nach ein iyen Retmchtungen iiber die Phy-
;iupathulur¡ie, uescltr·eiben sie die K1anhhPiten des Aften, 
die sie in folr¡ender lreise Pinteien gtdstP/lunr¡en. H'nncls-
tarrkrampj, l<'remul;ürper, rr¡rfiille .!e.s ZHpfchens, J;Jntziin- -
dungen, Geu·üchse, (ieschtciiriJildt¡nqeti. Kruntpfadenl, Ge.l-
clurii.re, syphil-itische Knochenhautansch u:ellungcn, b'isteln 
.tnd liJIItpfindlich keifsrc rúnd erungcn. 
CRÓNICA 
LA V ACUNACIÓN ACTIVA 
CONTRA LA DIFTERIA 
por el doctor 
M. TORELLÓ CENDRA 
Méd'co numerarlo de la Inclusa de Barcelona 
Si la serot.erapia a ntidi ftérica ha logrado re ba-
iar considerablemente las eifras de mortalidarl por 
rlifteria, no ha. eojercido casi ninguna anc.ión soln·e 
la morbilidad ; él:lbl atañe en algunos paíse~; eifras 
impresionantes ; así, en la ciudad rle Nu eva York, 
e'l número anual de' casos de difteriUJ fué entre 1912 
v 1918 rle 12,000 (1) con maH de un millar de de-
funciones. En B.spalía mueren carla alío unos 4,000 
diltéricos, lo cual hace suponer una mo1;bilidad a¡)l'O· 
:;-.:imada de 401000 (2), · 
